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milXI Processus interventionnel apres 1994. SSPI: saiie de surveiliance postinterventionneile. 


E n France, la mortalite liee a I’anes- 
thesie a diminue d’un facteur 10 
entre les annees 1980 et 2000.* En 
meme temps, le nombre total annuel 
d’anesthesies a double et des patients tres 
ages ou dans un etat grave beneficient 
actueUement d’interventions chirurgica- 
les pour lesquelles Us auraient ete recuses 
dans les annees 1980.** Les raisons de 
I’amelioration de la securite anesthesique 
sont multiples, trois sources de progres 
peuvent etre identifiees : revolution des 
techniques d’anesthesie, et en particulier 
les progres pharmacologiques, I’ameliora- 
tion des moyens de surveillance peri- 
operatoire, et une meiUeure organisation 
du processus anesthesique. L’organisa- 
tion du processus a ete reellement struc- 
turee en France au cours des annees 1990 
avec la publication de recommandations 
de la Societe frangaise d’anesthesie- 
reanimation (SFAR) et surtout par la pro- 
mulgation de lois et de decrets imposant 
la creation de la saUe de surveUlance post- 
interventionnelle (ou salle de reveil) et 
I’obligation de realiser une consultation 
d’anesthesie.** Cette consultation est done 
une obligation reglementaire, mais elle 
doit surtout etre comprise comme un 
maillon essentiel de la securite anesthe- 
sique.'* 

La consultation, une etape 
essentielle 

Avant 1994 (fig. 1), la consultation 
anesthesique, meme si elle etait deja tres 
souvent realisee en pratique, n’etait pas 
obligatoire, et revaluation preanesthe- 
sique du patient etait faite le plus sou- 


ia[m]ii»i Processus interventionnel avant 1994. 


vent au cours de I’hospitalisation, la veUle 
de I’intervention. 

Apres 1994 (fig. 2), la consultation anes- 
thesique est devenue obligatoire ; les tex- 
tes precisent que cette consultation* est 
realisee par un medecin anesthesiste- 
reanimateur et, en dehors de I’urgence, 


elle se deroule plusieurs jours avant I’in- 
tervention, se traduisant par la venue du 
patient en consultation externe, le plus 
souvent dans I’etabHssement oil U va etre 
pris en charge. Cette representation pour- 
rait etre consideree comme simpliste, 
mais elle permet de souligner la 
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Le risque anesthesique 


Taux de deces partiellement ou totalement lies 
a I’anesthesie selon la gravite (classe ASA) du terrain 
des patients 


Classe ASA 

ASA1 


ASA2 


ASA3 


ASA4 


Taux de deces partiellement 
ou totalement lies a I’anesthesie 

3,95 X 10 ® 

5,02 X 10 ® 

2,71 X lO-* 

5,54 X lO -* 


Ciassification de \’ American Society of Anesthesiologists 


ASA1 


ASA2 


ASA3 


ASA4 


ASA5 


Patient en bonne sante 

Patient ayant une atteinte moderee d’une grande fonction 

Patient ayant une atteinte severe d'une grande fonction 
qui n’entraine pas d'incapacite 

Patient ayant une atteinte severe d'une grande fonction, 
invaiidante et qui met en jeu le pronostic vital 

Patient moribond, dont I’esperance de vie est inferieure 
a 24 h, avec ou sans intervention chirurgicale 


L e taux de deces totalement 
ou partiellement lies 
a I’anesthesie a ete estime 
a 5,40 X 10 ® en 1999. II varie 
selon la gravite de I'etat sous- 
jacent du patient (tableau 1). 
L’analyse de la mortalite 
anesthesique montre que les 
causes residuelles des deces lies 
a I’anesthesie sent de trois 
types. 

Les difficultes d’acces 
aux voies aeriennes 
superieures et I’inhalation 
perianesthesique (syndrome 
de Mendelson) 

Les progres de la securite 
anesthesique (avec la creation 
des salles de surveillance 
postinterventionnelle) ont permis 
de faire disparaitre les deces par 
hypoxie postoperatoire, elle- 
meme due aux effets residuals de 
medicaments anesthesiques. 

Le risque lie aux difficuites de 
ventiiation et d’acces aux voies 
aeriennes (iors de i’intubation) 
persiste et se traduit par des 
accidents dramatiques par 
hypoxemie pouvant survenir chez 
des patients jeunes sans 
comorbidite particuiiere. 

La consuitation d’anesthesie est 
ici d’une importance capitaie car 
c’est au cours de cette 
consuitation que i’anesthesiste 
recherche ia presence de criteres 
predictifs d’intubation difficiie (au 
moins 3 criteres sent evaiues au 
cours de ia consuitation : ia 
ciasse de Maiiampati, ia distance 
thyromentonniere et i’ouverture 
de bouche). La detection d’une 


situation a risque d’intubation 
difficiie permet aiors de mettre en 
oeuvre des techniques 
particuiieres* d’induction de 
i’anesthesie generaie (p. ex. 
intubation sous fibroscopie chez 
un patient maintenu en 
ventiiation spontanee, empioi de 
dispositifs supragiottiques ou 
encore de iaryngoscopes de 
forme speciaie). 

L’hemorragie et I’anemie 
perioperatoire 

La question du risque 
transfusionnei a fait i’objet d’une 
attention particuiiere au cours 
des dernieres decennies. 

Le drame du sang contamine par 
ie virus de i’immunodeficience 
humaine en est a i’origine. 

Afin de maitriser ie risque, une 
organisation s’est mise en piace 
a partir de 1 992 et a permis de 
reduire par pius de 1 500 ie 
risque virai iie a ia transfusion. 

Par aiiieurs, afin de reduire ie 
recours a ia transfusion, une 
strategie d’epargne sanguine est 
maintenant couramment utiiisee 
en cas de saignement important 
previsibie (p. ex. inciuant i’empioi 
d’erythropoietine et de fer avant 
i’intervention, d’antifibrinoiytique 
et de recuperation du sang 
epanche pendant i’intervention). 
Maigre tout, i’anemie reste une 
situation possibie et frequente 
dans ia periods perioperatoire. 

Eiie peut etre de survenue 
brutaie, en particuiier au cours de 
i’intervention chirurgicaie, ou de 
survenue « subaigue » dans ies 
suites postoperatoires. Pour eviter 


ia transfusion et ses 
compiications, ies seuiis 
transfusionneis en situation 
d’anemie aigue apres correction 
de i’hypovoiemie (taux 
d’hemogiobine en dega duquei ia 
transfusion est necessaire) ont 
ete abaisses (ies seuiis qui ont 
ete definis varient de 7 g/dL pour 
ie patient sans comorbidite 
a 1 0 g/dL pour un patient ayant 
une insuffisance cardiaque ou 
coronarienne), mais ia reticence a 
transfuser est parfois excessive, 
conduisant a ne pas transfuser un 
patient qui devrait i’etre ou a ne 
ie transfuser qu’avec retard. 

Ce risque de non-transfusion ou 
de retard transfusionnei (de 
i’ordre d’environ 1/1 000 a 


1/10000) est devenu aujourd’hui 
pius frequent que ceiui de ia 
transfusion eiie-meme. 

La gestion de I’hypotension 
perioperatoire 

La chute de ia pression arterieiie 
est une situation « tres 
ciassique » en anesthesie. 

Eiie est d’origine muitifactorieiie, 
associant ies effets de 
i’anesthesie generaie ou 
meduiiaire (rachi-anesthesie ou 
anesthesie periduraie), i’anemie 
perioperatoire, ie jeune 
preoperatoire, ies comorbidites 
(en particuiier cardiovascuiaires) 
et ieurs traitements. La gestion 
de i’anesthesie au cours de 
i’intervention consiste notamment 
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Autres risques perioperatoires 


Nature du risque 

Facteurs de risque 

Prevention 

Risque thromboembolique 

Selon I’intervention (orthopedie du membre inferieur +++) 

Evaluation du risque en consultation d’anesthesie 



Selon le terrain du patient (antecedents 
thromboemboliques) 

Bas de contention, heparine de bas poids 
moleculaire, etc. 

Risque allergique 

Exposition prealable aux allergenes : latex, curares, 
antibiotiques 

Test de depistage pour les patients a risque 

Eviction des produits en cause 

Risque septique 

Selon I’intervention 

Mesures d’hygiene et d’asepsie 

Antibioprophylaxie 

Selon 

le 

terrain 

Risque renal 

Age avance, insuffisance renale prealable 

Eviction de medicaments nephrotoxiques, 
eviter 1’ hypoperfusion renale 

du 

patient 

Risque 

cardiovasculaire 

Maladie coronarienne, age 

Depistage des patients coronariens, optimisation 
du traitement antiangineux (betabloquant), 
eviter I’anemie, la douleur etc. 



Diabete 

Prevention des complications cardiovasculaires 
et renales, monitorage precis de la glycemie 


a compenser I’hypovolemie, que 
celle-ci soit relative ou absolue. 
Cette gestion peut necessiter, 
notamment pour des 
interventions lourdes ou des 
patients tragiles, I’utilisation de 
moyens de surveillance et 
d’evaluation particuliers 
{doppler transoesophagien, 
echographie, etc.). 

Associes a ces trois grands axes, 
il taut aussi rappeler les autres 
risques lies a I’intervention ou 
surtout au terrain du patient 
(tableau 2). 

Place de I’age dans le risque 
operatoire 

Les projections demographiques 
en France montrent que le 


nombre de sujets ages et leur 
qualite de vie vont augmenter 
dans les annees futures. 

Or, si I’age avance est un facteur 
de risque independant des 
complications postoperatoires, les 
comorbidites, lorsqu’elles sent 
presentes, sont des facteurs de 
risque bien superieurs a celui 
correspondant a I’age. La prise en 
charge perioperatoire des 
patients tres ages merite une 
attention particuliere, y compris 
pour les patients ages sans 
comorbidite. En effet, ces patients 
ont plus souvent des 
complications perioperatoires, 
et leur fragilite physique 
necessite que les soins qui leur 
sont prodigues soient encore plus 


attentifs et organises que pour le 
reste de la population. 

Du risque anesthesique 
vers un risque globai 

Le risque anesthesique ne 
represente qu’une partie (environ 
10 %) du risque global d’une 
intervention. Aussi, il est 
necessaire de se pencher sur la 
question du risque non pas 
uniquement a travers le regard 
d’une specialite mais de maniere 
plus globale pour mieux maitriser 
les defaillances situees aux 
interfaces des differents corps 
de metier ou specialites. 

La communication et le travail en 
equipe doivent etre ameliores. 

Le medecin traitant a une place 


preponderante puisqu’il se situe 
a I’interface entre I’etablissement 
de soins et la prise en charge 
medicale du patient a domicile. • 


* En situation normale, I'induction de 
I’anesthesie generale entrame une apnee 
qui est suppleee par une ventilation 
manuelle au masque suivie le plus 
souvent d’une intubation oro-traoheale et 
d’une ventilation mecanique assuree par 
un ventilateur d’anesthesie. 
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►►► place de la consultation d’anes- 
thesie, qui se situe alors a Tinterface de 
deux autres systemes : le processus chi- 
rurgical qui motive la consultation et 
I’hospitalisation**, le second est repre- 
sente par la prise en charge medicale plus 
globale du patient sous Tegide du medecin 
traitant ou du specialiste. Cette position 
interfacee de la consultation d’anesthesie 
est fondamentale, elle permet d’expliquer 
a la fois Tinteret de cette consultation et 
les difficultes qu’U est possible de rencont- 
rer. Cette consultation se situe entre la 
consultation chirurgicale et Thospitalisa- 
tion et, de ce fait, Fanesthesiste est sou- 
vent confronte a des questions concer- 
nant la chirurgie elle-meme : le patient 
parfois sous le choc de la decision d’inter- 
vention annoncee par le chirurgien ou 
intimide par celui-ci a encore besoin de 
poser certaines questions concernant 
Facte, FhospitaKsation ou les suites opera- 
toires. Mais il peut en etre de meme pour 
le medecin traitant qui lui aussi peut etre 
confronte a ces questions. 

Les objectifs 

La consultation d’anesthesie a pour 
objectifs : ® 

- de dispenser au patient des informa- 
tions sur la prise en charge et les tech- 
niques anesthesiques qui lui sont propo- 
sees en exposant leurs avantages et leurs 
risques ; 

- d’adapter le traitement du patient et de 
participer a la preparation du patient en 
vue de Fintervention ; 

- de definir la strategie anesthesique et 
la reanimation perioperatoire pour per- 
mettre que soit realisee Fintervention 
dans les conditions de securite et de qua- 
lity de soin optimales. 

Outre le caractere obligatoire de la 
consultation d’anesthesie, il faut aussi 
faire remarquer que cette consultation a 
ete tres structuree avec la mise au point 
de dossiers de consultation qui represen- 
tent une veritable check-list guidant le 
medecin anesthesiste-reanimateur dans 
le deroulement de cette consultation. 
Cette check-list « oblige » ainsi a devoir 
statuer sur les differents points cruciaux 



lies aux risques anesthesiques et peri- 
operatoires. La notion de strategie anes- 
thesique depasse la seule definition de la 
technique anesthesique et la securite en 
rapport. Elle inclut la prise en charge de 
la douleur postoperatoire, la definition 
de la strategie transfusionnelle et d’epar- 
gne sanguine, la prevention et la gestion 
de certaines complications per- et post- 
operatoires. L’anesthesiste-reanimateur 
participe ainsi a la securite et a la qualite 
de la prise en charge globale du patient. 
Pour pouvoir choisir la meilleure solu- 
tion, Fanesthesiste-reanimateur doit eva- 
luer a la fois le risque de Fintervention et 
celui lie au terrain (les comorbidites) du 
patient. 

Avant la consultation, il est tres sou- 
vent remis au patient un questionnaire 
destine a preparer les questions qui lui 
seront posees (p. ex. quels medicaments 
prenez-vous ? a quelle dose ? et a quels 
horaires ?) . La qualite de remplissage de 
ce questionnaire est un element impor- 
tant dans le deroulement de la consulta- 
tion, car il permet le recueil d’une infor- 
mation precise. Le medecin traitant peut 
etre amend a aider certains patients a 
remplir ce questionnaire, ameliorant 
ainsi Fevaluation du risque anesthesique. 
11 est aussi souvent demande aux 


patients d’apporter les examens, en par- 
ticulier cardiaques, qu’ils ont pu avoir 
anterieurement. L’interet d’un electro- 
cardiogramme de reference est indiscu- 
table chez le sujet age ou ayant une car- 
diopathie. Si Fanesthesiste-reanimateur 
a besoin d’avis ou d’examens specialises 
pour preciser la nature de la gravite de la 
pathologie sous-jacente, et si le patient 
en dispose deja lors de la consultation, 
car ces derniers ont ete realises peu 
avant la consultation dans le cadre de son 
suivi habituel (et qu’il a pense a les 
apporter), Fevaluation preanesthesique 
est considerablement plus precise et effi- 
cace. Un gain de temps precieux est ainsi 
obtenu. Si Favis ou les examens speciali- 
ses ne sont pas d’emblee disponibles (cas 
le plus frequent), Fintervention non 
urgente doit parfois etre reportee afin 
d’obtenir les renseignements indispensa- 
bles a la prise en charge perioperatoire. 
Ainsi, apres la consultation d’anesthesie, 
des examens complementaires ou une 
modification des traitements habituels 
peuvent etre demandes (arret de cer- 
tains medicaments. . .) . Le medecin trai- 
tant peut etre soUicite pour participer et 
organiser les evaluations complementai- 
res. Ces collaborations sont des atouts 
importants dans la securite et la qualite 
de la prise en charge des patients. 

Au terme de la consultation d’anesthe- 
sie***, le medecin anesthesiste-reani- 
mateur est en mesure d’etablir Fequiva- 
lent d’un « plan de vol », definissant les 
solutions anesthesiques retenues, qu’il 
doit partager avec le patient pour obte- 
nir son consentement. 11 expose au 
patient les differentes prises en charge 
possibles, leurs benefices et leurs 
risques. Les solutions anesthesiques 
retenues sont alors consignees dans le 
dossier d’anesthesie. 11 est alors precise 
si Fanesthesie sera ou non delivree par le 
meme medecin que celui que le patient a 
vu en consultation. 

Le role du medecin traitant dans la 
prise en charge globale des patients est 
important, et il est tres probable que ce 
role deviendra de plus en plus important 
pour au moins deux raisons : 
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- le nombre de sujets de plus de 75 ans va 
doubler entre 2000 et 2030, passant de 
4,2 a 8,3 millions ; ® et le taux d’anesthe- 
sies est important dans cette tranche 
d’age (30 anesthesies pour 100 person- 
nes agees de 75 a 80 ans) ; ^ 

- les evolutions et progres de la chirur- 
gie, avec le developpement de la chirur- 
gie ambulatoire et la diminution de la 
duree moyenne de sejour. Ces progres 
contribuent certainement a la securite 
globale des patients (risque infectieux 
moindre p. ex.), mais ils se traduisent 
aussi par le retour plus precoce des 


* II est important de distinguer la consultation 
d’anesthesie de la visite preanesthesique. Cette 
derniere est realisee lors de I’admission juste 
avant une intervention programmee. Elle a done 
souvent lieu la veille de I’intervention, mais peut 
aussi se tenir immediatement avant I’acte opera- 
toire dans le cadre de la chirurgie ambulatoire. 
Meme dans ce cas, elle doit permettre le report 
du cas et doit done etre realisee dans des condi- 
tions de serenite permettant une veritable ana- 
lyse de la situation medicale du patient. La visite 
preanesthesique ne peut remplacer la consulta- 
tion d’anesthesie. La visite preanesthesique per- 
met de verifier et de confirmer les conclusions de 
la consultation d’anesthesie, d’affiner les strate- 
gies anesthesiques et de completer I’information 
delivree au patient si necessaire. Elle n’a pas lieu 
en cas de situation urgente puisque dans ces 
conditions, le delai entre I’acte et la consultation 
est trop court pour permettre la realisation de ces 
deux etapes. En urgence, la consultation d’anes- 
thesie doit cependant remplir toutes ses fonc- 
tions d’evaluation, d’optiraisation de la condition 
mediate du patient et d’information. 

** Ainsi, aucune consultation d’anesthesie ne 
peut etre realisee sans que I’acte chirurgical soit 
defini et surtout connu de I’anesthesiste, car les 
strategies anesthesiques dependent fortement 
de la technique chlrurgicale retenue. 

*** Pour les patients ayant des situations com- 
plexes ou des comorbidites importantes, plu- 
sieurs consultations peuvent etre necessaires 
pour preciser le risque operatohe et la strategie 
anesthesique. 


patients a leur domicile avec des soins 
postinterventionnels a realiser en dehors 
du milieu hospitalier (traitement antal- 
gique, traitements locaux, reprise du 
traitement de fond, des anticoagulants 
p. ex.). 

La consultation d’anesthesie est ainsi 
une etape essentielle dans la maitrise des 
risques lies a une intervention. Realisee 
par un medecin anesthesiste-reanima- 
teur, eUe participe ainsi a la securite et a 
la quahte globale de la prise en charge, en 
se situant suffisamment en amont de I’in- 
tervention pour permettre des examens 
complementaires ou une preparation du 
patient si necessaire. Le medecin traitant 
a un role certain dans la prise en charge 
globale du patient avant et apres Finter- 
vention. Avant I’intervention, il peut 
contribuer a donner une meilleure 
connaissance du terrain du patient au 
specialiste « occasionnel » qu’est Fanes- 
thesiste, participer aux evaluations com- 
plementaires parfois necessaires pour 
preciser le risque anesthesique, et 
contribuer a la preparation du patient a 
son intervention (modification du traite- 
ment de fond) . • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 


SUMMARY The pre-anaesthetic consultation 

The French law of Deeember 4, 1 994 has made the pre- 
anaesthetic consultation a mandatory part of the 
perioperative process. This consultation should be 
performed several days before surgery when the procedure 
is scheduled. This law has established that every patient 
undergoing surgery or an invasive procedure requiring 


anaesthesia should have a medical encounter with an 
anaesthetist to evaluate the risks associated with the 
procedure, inform the patient about the process and obtain 
his(her) agreement for the planned clinical pathway. During 
this encounter, the anaesthetist will also assess the 
perioperative risks related to an underlying disease 
(especially cardiac, respiratory and renal) while 
optimisation of a pre-existing condition is sometimes 
necessary before surgery. Patient’s regular treatment might 
require some changes related to the effect of anaesthesia 
(antihypertensive drugs and risk of hypotension) or to the 
surgery (bleeding and anticoaglants/antiplatelet drugs). It is 
believed that the role of the general practitioner will 
increase significantly in the next years both in the 
preoperative period (drug adjustment, specific 
investigations) and in the postoperative period (especially 
after ambulatory surgery or in situations associated with a 
short hospital stay). 

RESUME La consultation d’anesthesie 

La loi du 4 decembre 1994 a rendu obligatoire la 
consultation preanesthesique. Cette consultation doit etre 
realisee plusieurs jours avant Tacte operatoire ou la 
procedure invasive quand I’acte est programme. Au cours 
de cette consultation, le medecin anesthesiste-reanimateur 
evalue lea risques associea a la procedure, informe le 
patient de ces risques et de la fagon dont le processus de 
soins va se derouler, et lui demande son accord apres avoir 
partage avec lui les informations. L’anesthesiste- 
reanimateur evalue aussi les risques perioperatoires lies a 
une pathologie preexistante (en particulier maladie 
cardiaque, respiratoire ou renale) et juge de I’opportunite 
d’optimiser la situation medicale du patient. Des 
modifications du traitement de fond peuvent aussi etre 
necessaires en raison des effets intrigues avec ceux de 
I’anesthesie elle-meme (p. ex. interaction avec les 
medicaments antihypertenseurs et risque d’hypotension 
arterielle) ou de la chirurgie (saignement operatoire et 
traitements anticoagulants ou antiplaquettaires 
notamment). II semble evident aujourd’hui que le role du 
medecin traitant s’accroitra considerablement au cours des 
prochaines annees tant dans la periode preoperatoire 
(ajustement therapeutique, examens paracliniques 
specialises realises en ambulatoire) que dans la periode 
postoperatoire (en particulier dans lea interventions 
necessitant une hospitalisation courte, voire ambulatoire). 
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